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Organspende nach Herz- und
Kreislauftod
Todesverständnis, Todeskriterien
und Todeszeitpunkt bleiben durch
verschiedenemedizinisch-naturwis-
senschaftliche, anthropologische,
ethische und juristische Aspekte
schwierig exakt zu deﬁnieren und
sind weltweit nach wie vor Themen




en von Nieren, Leber, Herz-Kreislauf
und Lunge ist es der modernen In-
tensivmedizin heute möglich, das
Leben kritisch kranker Patienten
auch im Multiorganversagen er-
folgreich zu erhalten. Andererseits
erschweren diese Fortschritte in der
Intensivmedizin, die Grenzen von
Leben und Sterben zu identiﬁzieren.
Die Irreversibilität des Herz-Kreislauf-
Stillstandes ist ein wichtiges Kriterium
unseres Todesverständnisses. Durch die
Möglichkeit des Einsatzes von Organer-
satzverfahren muss dieser jedoch bei je-
dem Patienten im Kontext seines Basis-
leidens beurteilt werden. Die Feststel-
lung des Herzstillstandes bedeutet mög-
licherweise nicht mehrTod, solange oxy-
diertes Blut im Kreislauf des Körpers
mechanisch zur Verfügung gestellt wer-
den kann, wie z. B. durch die extrakor-
porale Membranoxygenation. Es ist so-
mit nicht verwunderlich, dass der Status




Herz- oder Kreislauﬀunktion den kriti-
schenRand zwischen Leben und Tod de-
ﬁniert. Das Gehirn erbringt die für den
gesamtenMenschennotwendige Integra-
tionsleistung, ohne die er nicht als orga-
nismische, mentale und seelische Ganz-
heit existieren könnte [4, 11, 24–26].
Zu Beginn der 1950er Jahre wurden
Fälle eines „coma dépassé“ (irreversibles
Koma) beschrieben. Es handelte sich
hierbei um Patienten mit schwerer ir-
reversibler Hirnschädigung, bei denen
Atmung und Herz-Kreislauf-Tätigkeit
künstlich stimuliert wurden, ohne dass
die Hoﬀnung bestand, dass sich deren
Gehirnfunktionen jemals wiederher-
stellen würden. Eine Kommission der
Harvard Medical School veröﬀentlichte
im Jahre 1968 eine genaue Deﬁnition der
irreversibel erloschenen Gesamtfunkti-
on des Gehirns und schlug vor, den
entsprechenden Zustand als Hirntod zu
bezeichnen, als sicheres Todeszeichen
anzuerkennen und als Todeskriterium
festzulegen [2]. Begründet wurde dies
damit, sowohl den Status der komatösen
Patienten zu klären und die künstli-
che Beatmung einstellen zu können, als
auch Kontroversen bei der Beschaﬀung
von Organen zur Transplantation zu
vermeiden.
In den USA wurde erst 1981 von der
„National Conference of Commissioners
onUniform State Law“ einKonzept einer
gesetzlichen Todesdeﬁnition vorgeschla-
gen, die neben dem „klassischen“ Herz-
Kreislauf-Tod ausdrücklich denGesamt-
hirntod als Tod des Menschen umfasste.
Als dessen Kennzeichen wurden festge-
legt:
1. keine Rezeptivität und Reaktivität,
2. keine spontanen Bewegungen und
Atmung,
3. keine Reﬂexe und
4. ﬂaches Elektroenzephalogramm
(EEG).
Dieses Konzept wurde 2008 durch das
President’s Council on Bioethics unter
dem Titel „Controversies in the Deter-
mination of Death“ überarbeitet, da der
anhaltende Dissens zum Hirntodkrite-
rium sowie neue empirische Ergebnisse
zum integrierten Funktionieren des
Körpers von Hirntoten eine erneute
Debatte über den Hirntod erforderten
[20]. Viele nationale und internationale
Rechtsordnungen hatten gleichfalls den
Gesamthirntod als Tod des Menschen
ausdrücklich oder stillschweigend ak-
zeptiert und als hinreichende Vorausset-
zung für die postmortale Organspende
implementiert. International gibt es al-
lerdings erhebliche Unterschiede in den
gesetzlichen Regelungen und Normie-
rungen bezüglich Deﬁnition, Kriterien
und Zeitpunkt des Todes [22, 26].
Grundsätzlich dürfen Organe nur To-
ten entnommen werden („dead donor
rule“) [31]. Für die meisten Rechtsord-
nungen in Europa ist die Organspende
nach Gesamthirntod legal. Der menta-
le Tod ist auch für die meisten Kriti-
ker desHirntodkonzepts eine Bedingung
für den Tod des Menschen. Grundsätz-
liche Bewertungsunterschiede bestehen
aber in der Frage, ob ein „hirntoter“
Mensch auch in organismischerHinsicht
schon als tot zu bezeichnen ist. Der An-
schein von Lebendigkeit hirntoter Pati-
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enten ist vor allem für deren Angehörige
ein Dilemma. Atembewegungen, rosige
Hautfarbe, Bartwuchs etc. werden allge-
mein mit dem Leben verbunden, auch
wenn dies nur künstlich durch die In-
tensivtherapie erreicht wird. Bis zu einer
Organentnahme werden hirntote Pati-
enten wie alle anderen Intensivpatien-
ten versorgt, bis hin zur ausdrücklichen
Ansprache durch Pﬂegekräfte und Ärz-
te, was nicht dem Umgang mit „echten“
Leichen entspricht [17]. Die Amerika-
nische Fachgesellschaft für Neurologie
hat 2010 der bislang vorgeschriebenen
Hirntoddiagnostik eine fehlende wissen-
schaftliche Fundierung bescheinigt [35].
Der Einsatz von Analgetika, Anästheti-
ka und Muskelrelaxanzien bei der Or-
ganentnahme werden daher von einigen
wissenschaftlichen Arbeitsgruppen und
Rechtsordnungen (z. B. Schweiz) als not-
wendig angesehen, da bei hirntoten Pa-
tienten mitunter noch höhere Hirn- und
Rückenmarksfunktionen feststellbar sei-
en und dadurch unerwünschte Verän-
derungen des Blutﬂusses während der
Explantation auftreten können [10, 36].
» In den meisten Ländern
Europas ist die Organspende
nach Gesamthirntod legal
Aufgrund des Zweifels, dass sich die
Gleichsetzung von Tod und Hirntod
auch naturwissenschaftlich nicht auf-
rechterhalten lässt, werden in der aktu-
ellen Diskussion über den Hirntod vor
allem drei Konsequenzen diskutiert:
1. eine neue Rechtfertigung der Gleich-
setzung von Hirntod und Tod,
2. die Abschaﬀung der Tote-Spender-
Regel und
3. der Verzicht auf Organentnahmen
aus hirntoten Patienten.
Die dritte Option kommt für die meis-
ten Staaten nicht infrage, da sie Qualität
und Quantität des Organangebots redu-
ziertwürde.Derzeitwirdvondenmeisten
nationalen Ethikräten eine neue Recht-
fertigung derGleichsetzung vonHirntod
und Tod oder besser eine Neudeﬁnition
von Leben und Tod verfolgt. Diese ori-
entiert sich besonders an der Selbster-
haltung des Menschen durch Auseinan-
dersetzung mit der Umwelt und weicht
somit vom Lebensbegriﬀ der Biologie ab.
Dieser Ansatz erweckt jedoch bei den
meisten Kritikern den Eindruck einer
interessengeleiteten Ethik, da diese phi-
losophische Neudeﬁnition des Hirntods
als Zugeständnis an das Tötungsverbot
und die Transplantationsmedizin inter-
pretiert werden kann [17, 30–32].
Aus klinischer Sicht ist derNichtiden-
tität von Hirntod und Tod zu widerspre-
chen [16]. Eine lege artis durchgeführte
Hirntoddiagnostik gewährleistet die Si-
cherheit der korrekten Feststellung der
irreversibelerloschenenGesamtfunktion
des Großhirns, des Kleinhirns und des
Hirnstamms. Sie identiﬁziert aber auch
Patienten, bei denen eben nicht ein kom-
pletter Verlust der Hirnaktivität vorliegt.
Bislang ist kein Fall bekannt, bei dem ein
Patient unrichtigerweise für hirntot er-
klärt oder eine Organentnahme erfolgte,
nachdem eine komplette, formal korrek-
te Hirntoddiagnostik durchgeführt wur-
de.Weltweit hat sich die Auﬀassung vom
Hirntod als demTod desMenschenweit-
gehend durchgesetzt. Darüber hinaus ist
zu bemerken, dass solche Überlegun-
gen nur wenig dazu beitragen können,
dieVerunsicherungundDesorientierung
weiter Teile der Bevölkerung in der Frage
des Hirntods abzubauen.
» Entscheidend ist der Grad
des gesellschaftlich-juristischen
Konsenses
Die Übergänge beim Sterbeprozess wie
bei der Geburt bleiben ﬂießend und sind
schwierig zu deﬁnieren. Viele Bioethiker
bezeichnen daher die Gleichsetzung von
Tod und Hirntod als „legale Fiktion“. Sie
plädieren für die zweite Option, also die
Abschaﬀung der „dead donor rule“ [4,
11]. Die Frage, ob eine Beendigung des
Tötungsverbots bei ausdrücklicher Zu-
stimmung des Patienten ethisch akzep-
tabel und rechtlich möglich ist, bleibt
schwierig zu beantworten. Mit der Fest-
stellung des Hirntodes und/oder bei in-
fauster Prognose entfällt die Pﬂicht und
das Recht des Arztes, eine kurativ ausge-
richtete Therapie fortzusetzen. Stattdes-
sen steht nun der Wille des betroﬀenen
Patienten imVordergrund.Die Entschei-
dung, sein Leben nicht nur durch die
Beendigung lebenserhaltender Maßnah-
men, sondern mit einem Akt der Or-
ganspende zu beenden, sollte respektiert
werden (Recht auf Selbstbestimmung).
Organexplantationen, die auf ausdrück-
lichenWunsch des sterbenden Patienten
geschehen, könnten dann als eine beson-
dere Form des Sterbenlassens („allowing
to die“) bewertet werden [30]. Dann wä-
ren Ärzte von der Befürchtung entlastet,
bei derOrganentnahme einenMenschen
zu töten.
Das moralisch-ethische Dilemma in
der Debatte über den Hirntod und Or-
gantransplantation jedochbleibt:Die Ex-
plantation möglichst vitaler Organe zur
Rettung des Empfängers bei gleichzeitig
würdevollemSterbendesOrganspenders
lässt sich vielleicht nie für alle Beteilig-
ten befriedigend lösen. Entscheidend ist
hier der Grad des gesellschaftlich-juristi-
schenKonsenses bzw. der möglichst weit
voran getriebene medizinische-ethische
Diskurs, ob jemand tot ist, oder vielmehr,




In den Niederlanden werden jährlich ca.
76.000Patienten intensivmedizinischbe-
handelt. Ungefähr 15% dieser Patien-
ten beﬁnden sich am Lebensende und
versterben. Ein Fortsetzen der kurativen
Therapiemaßnahmen in dieser Situation
wird in den Niederlanden als „sinnlose
medizinische Behandlung“ verstanden.




regelt [9]. Von diesen ca. 8500 palliativ
behandeltenPatienten auf Intensivstatio-
nen, versterben mehr als 80% nach Be-
enden der lebenserhaltenden Therapie.
Ein Teil dieser Patienten, die den




kann eine postmortale Organspende
sowohl bei spendenden Personen nach
„primärem Hirntod“ infolge einer direk-
ten Schädigung des Gehirns („donation
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after brain death“, DBD) als auch nach
„sekundärem Hirntod“ infolge eines ir-
reversiblem Herz-Kreislauf-Stillstands
durchgeführt werden. Man spricht dann
von„nonheart-beatingdonors“ (NHBD)
oder auchvon„donationafter circulatory
death“ (DCD). Hierbei wird eine zeit-
liche Komponente miteinbezogen. Bei
plötzlichem Herzstillstand eines poten-
ziellen Organspenders in oder außerhalb
des Krankenhauses tritt der Tod uner-
wartet ein. Bei Organspendern, deren
lebenserhaltenden Maßnahmen beendet
werden (wie z. B. auf der Intensivstation),
wird der Tod hingegen erwartet. Dies
führt zu einer weiteren Unterscheidung
zwischen erwarteter und unerwarteter
Organspende nach Herz-Kreislauf-Tod
(expected, eDCD; unexpected, uDCD,
. Tab. 1; [14, 15, 22]).
Das Konzept einer Organentnahme
bei Spendern mit irreversiblem Herz-
Kreislauf-Stillstand ist nicht neu. In
den 1970er Jahren wurden die ersten
transplantierten Nieren-NHB-Spendern
entnommen. Das erste Herz, das von
Christiaan Barnard transplantiert wur-
de, stammte gleichfalls von einem NHB-
Spender. Die Praxis der DCD wurde
jedoch damals aufgegeben aufgrund der
im Vergleich zur DBD-Transplantation
schlechteren Resultate.
Das größte Problem in den Nieder-
landen war die äußerst geringe Anzahl
an potenziellen Organspendern. Sehr al-
te Patienten und Patienten mit z. B. Tu-
morerkrankungen kamen als potenzielle
Organspendernichtmehrinfrage.BeiPa-
tienten ohne Organspenderausweis oder
Registrierung als Organspender stimm-
ten die Angehörigen nur zu einem Drit-
tel einer Organspende zu. Die Spender-
zahl in den Niederlanden war 1999 mit
10,4 Transplantationen pro 1 Mio. Ein-
wohner die niedrigste in ganz Europa –
und das sind deutlich weniger als das
weltweit deﬁnierte Potenzial von 40 pro
1Mio. Einwohner (. Abb. 1; [6, 18]). Die
Wartezeit auf ein Spenderorganwar lang.
Patienten auf der Transplantationswarte-
liste mit terminalen Nierenversagen und
Hämodialysetherapie hatten damals eine
statistische Überlebenschance von we-
niger als 50%, also weitaus schlechter
im Vergleich zu Patienten mit malig-
nen Tumorerkrankungen. Bis zu einem
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Zusammenfassung
In den Niederlanden leben ca. 17 Mio.
Einwohner. Die Anzahl an potenziellen
postmortalen Organspender war 1999
mit 10 Spenden pro 1 Mio. Einwohner
die niedrigste in ganz Europa. Medizi-
nische Fachgesellschaften, öﬀentliches
Gesundheitswesen, Krankenkassen und
Gesetzgeber mussten gemeinsamWege zu
einer verbesserten Organallokation, Logistik
und Anzahl von Transplantationen ﬁnden.
Nach andauernder Debatte zu medizinisch-
ethischen Themen der Organtransplantation,
konnten sich alle Beteiligten schrittweise
auf ein gesellschaftlich-medizinisch-
juristisches Regelwerk zur Organspende und
Transplantation einigen. Neben Verbesserung
der Abläufe einer Organspende nach Hirntod
(„donation after brain death“, DBD) war
der wichtigste Schritt die Einführung der
Organspende nach Herz-Kreislauf-Tod
(„donation after circulatory death“, DCD).
Durch Maßnahmen wie z. B. die Einführung
einer nationalen Organspenderdatenbank,
verbesserte Aufklärung der Öﬀentlichkeit,
Weiterbildung auf den Intensivstationen,
Leitlinien zur intensivmedizinischen
Behandlung am Lebensende, Einsatz eines
Transplantationskoordinators vor Ort, Ein-
führung autonomer Explantationsteamsund
strikte Verfahrensanweisungen zum Ablauf
der Organspende konnten viele praktische
Fragen zu Logistik und Aufgabenteilung der
DBD und DCD beantwortet werden.
Die Anzahl an postmortalen Organspenden
stieg 2014 auf 16,4 pro 1 Mio. Einwohner.
Mittlerweile stammen bis zu 60% der
Organspenden in den Niederlanden aus
einem DCD-Verfahren, verglichen mit
ungefähr 10% in den USA.
Dieser Übersichtsartikel beschreibt die Ent-
wicklungen und Abläufe einer postmortalen
Organspende in den Niederlanden nach
15 Jahren Erfahrung mit DCD.
Schlüsselwörter
Organtransplantation · Medizinethik ·
Hirntod · Versorgung am Lebensende ·
Niederlande
Organ donation after circulatory death
Abstract
Approximately 17 million inhabitants live in
the Netherlands. The number of potential
organ donors in 1999 was the lowest in
Europe with only 10 donors per million
inhabitants. Medical associations, public
health services, health insurance companies
and the government had to ﬁnd common
solutions in order to improve organ allocation,
logistics of donations and to increase the
number of transplantations. After a prolonged
debate on medical ethical issues of organ
transplantation, all participants were able
to agree on socio-medico-legal regulations
for organ donation and transplantation. In
addition to improving the procedure for
organ donation after brain death (DBD) the
most important step was the introduction
of organ donation after circulatory death
(DCD). Measures such as the introduction of
a national organ donor database, improved
information to the public, further education
on intensive care units (ICU), guidelines for
end of life care on the ICU, establishment
of transplantation coordinators on site,
introduction of autonomous explantation
teams and strict procedures on the course of
organ donations, answered many practical
issues about logistics and responsibilities
for DBD and DCD. In 2014 the number of
postmortem organ donations rose to 16.4
per million inhabitants. Meanwhile, up to
60% of organ donations in the Netherlands
originate from a DCD procedure compared
to approximately 10% in the USA. This
overview article discusses the developments
and processes of deceased donation in the
Netherlands after 15 years of experiencewith
DCD.
Keywords
Organ transplantation · Medical ethics · Brain
death · End of life care · Netherlands
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Tab. 1 Maastricht-Kriterien zurOrganspende nachHerz-Kreislauf-Stillstand („donation after
circulatory death“)
























aDie Kategorie V wurde erst 2000 hinzugefügt [14, 37].
DCD „donation after circulatory death“
Drittel der Patienten auf der Warteliste
für Lebertransplantationen erlebten ih-
re Transplantation nicht mehr [11, 18].
Darüber hinaus stieg die Nachfrage an
Spenderorganen.
In den Niederlanden, aber auch in
anderen Ländern, wie z. B. in Belgien,
Lettland und Großbritannien, wurde
die Entnahme von Organen bei Spen-
dern mit irreversiblem Herzstillstand in
den letzten Jahren wieder in Betracht
gezogen [15]. Eine Maastrichter Ar-
beitsgruppe untersuchte schon seit 1982
die Möglichkeit der Wiedereinführung
des DCD-Konzeptes. Potenzielle NHB-
Organspender werden nach den sog.
Maastricht-Kriterien in 4 verschiede-
ne Kategorien klassiﬁziert (. Tab. 1).
Seit 1989 wurden in einem Pilotpro-
jekt Organspender aus der Kategorie II
(Spender nach unerwartetem Herz-
Kreislauf-Stillstand und erfolgloser Re-
animation) rekrutiert. Seit 1998 wurde
das Forschungsprogramm durch Or-
ganspender der Kategorie III (Spender
mit infauster Prognose, Behandlungs-
abbruch, kontrollierter oder erwarte-
ter Herz-Kreislauf-Stillstand) erweitert.
Diese Organspender eigneten sich dann
für die DCD-Multiorganspende. Die
qualitativen Mängel der DCD-Organe
konnten durch eine verbesserte Behand-
lungderpotenziellenSpender, eﬀektivere
Logistik und standardisiertes Vorgehen
der Explanation mittlerweile erheblich
verbessert werden [11, 22].
Das Maastrichter DCD-Programm
wurde kurze Zeit später landesweit in
den Niederlanden eingeführt (Dutch
Organ Donation Act). Die Organspen-
der der Kategorie III (DCD) wurden
der Gruppe IV (Hirntod, DBD) ge-
setzlich gleichgesetzt. Dennoch blieb
die Bilanz enttäuschend. Im Jahr 2008
leitete die niederländische Regierung
einen Aktionsplan für Organspende ein
(Masterplan Organdonatie), die zu einer
Zunahme der Transplantationen führte
[18].
Außerhalb Europas haben nur Japan,
Australien und die Vereinigten Staaten
langjährige Erfahrungen mit der DCD.
Der Hirntod als Todeskriterium für die
Organspende wird in Japan aus kultu-
rellen Gründen kaum akzeptiert. Hier
ﬁndet die postmortale Organspende aus-
schließlich nach DCD statt. In Kanada,
Neuseeland und China wurden vor kur-
zem DCD-Programme eingeführt [3, 5,
15].
Die Ergebnisqualität der ersten Pro-
jekte zur Nierentransplantation nach
DCD war gut. Unterschiede gab es in
der frühen postoperativen Phase: Pati-
enten nach DCD-Nierentransplantation
zeigten eine höhere Inzidenz von verzö-
gerterFunktion („delayedgraft function“,
DGF; [29, 33, 34]). Die Langzeitfunktion
der transplantierten DBD-Nieren war
10% schlechter, verglichen mit Zah-
len nach DCD (. Abb. 2a). Ursachen
hierfür sind wahrscheinlich in der an-
fänglich schlechteren Organqualität und
Selektion der Empfänger zu ﬁnden.
Bei Patienten nach DCD-Lebertrans-
plantation zeigten sich hingegen et-
was schlechtere Ergebnisse verglichen
mit Zahlen nach DBD. Grund hier-
für war eine 40% höhere Inzidenz an
Komplikationen des biliären Systems
und der ischämischen Cholangiopathie
(. Abb. 2b; [1, 21, 28]). Der Einsatz
maschineller Organkonservierung hat
positiveEﬀekte aufdieQualität der Spen-
derorgane. In klinischen Studien wird
derzeit geprüft, ob es zu einer Abnahme
der verzögerten Transplantatfunktion
kommt und das Langzeitüberleben der




Das Zusammenspiel mehrerer Fakto-
ren begünstigte die Zunahme der DCD
in den Niederlanden. Die Anzahl der
Patienten, die nach Beenden der le-
benserhaltenden Maßnahmen an einem
Herz-Kreislauf-Stillstand (sekundärer
Hirntod) starben, waren im Vergleich
zur Anzahl der verstorben Patienten
nach primärem Hirntod deutlich höher.
So hatte die Anzahl der Organspender
nach primärem Hirntod und DBD von
1996 bis 2013 um 50% abgenommen.
In dieser Zeitspanne konnte eine deut-
liche Reduktion von schwerstverletzten
Unfallopfern beobachtet werden. Die
Verkehrssicherheit hatte sich deutlich
verbessert.
DMittlerweile ist der Anteil der
postmortalen Organspender nach
Verkehrsunfall auf 20% gesunken.
Etwa 60% der Transplantationen stam-
men von Spendern mit neurovaskulä-
ren Erkrankungen. Durch Prävention,
neuere neurochirurgischeTechniken, in-
terventionelle radiologische Techniken
und die moderne Intensivmedizin sank
aber auch die Mortalität und Morbidität
der Patienten mit neurovaskulären Er-
krankungen. Dadurch begünstigt nahm
das Durchschnittsalter eines niederlän-
dischen Organspenders in den letzten
15 Jahren um 10 Jahre zu [11, 18].
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Abb. 19 Postmortale Or-
ganspenden pro 1Mio.
Einwohner, Jahr und Land.
(Eurotransplant Database
[38]),Manara et al. [15]
Die Anzahl von Personen mit Or-
ganspenderausweis oder Organspender-
registrierung war auch in den Nieder-
landen lange rückläuﬁg. Viele Angehö-
rige potenzieller Organspender verwei-
gerten ihre Zustimmung zurOrganspen-
de. Hier gab es für die Öﬀentlichkeit
einen erheblichen Bedarf, um Missver-
ständnisse bezüglich der Deﬁnition des
Todes auszuräumen. Seit 1998 gibt es in
denNiederlandeneinöﬀentlichesOrgan-
spenderegister. Jährlich ruft die nieder-
ländische Regierung ihre Mitbewohner
auf, sich registrieren zu lassen („donor-
week“,https://wordookdonor.nl).Bislang
sind 42% aller Niederländer registriert,
26%stimmeneinerOrganspende zuund
ca. 16% lehnen diese ab [18].
Der Übergang von kurativer zu pal-
liativerTherapieform bei schwerkranken
Patienten und die Betreuung der Ange-
hörigen stellt das Behandelteam einer In-
tensivstation fortwährendvorHerausfor-
derungen. Der Abbruch lebenserhalten-
der Maßnahmen, „end of life care“ und
die Frage nach Organspende wurden für
IntensivmedizineroftalsDilemmaerfah-
ren. So waren Anmeldung und Organi-
sation eines potenziellen Organspenders
innerhalb der niederländischen Inten-
sivstationen sehr unterschiedlich gere-
gelt. Leitlinien und gesetzliche Rahmen-
bedingungen zur palliativenTherapie auf
der Intensivstation und Aufgabenteiltei-
lung inderOrganallokationkonntenhier
Verbesserungen erwirken [9, 11, 18]. Die
Art der Organspende, DBD oder DCD,
spielten in diesem Kontext eher eine un-
tergeordnete Rolle.
Von 2000 bis 2014 nahm die Zahl
der Transplantationen in den Niederlan-
den deutlich zu. Bei der DCD wurden
im Durchschnitt zwei Organe entnom-
men, bei der DBD waren es 3,5 Organe.
Mittlerweile stammen 60% aller trans-
plantierten Organe von DCD (. Abb. 3).
In anderen Ländern, wurde eine ähnli-
che Zunahme von DCD beobachtet; in
Belgien waren es ca. 20%, in Großbri-
tannien ungefähr 35% und in den USA
ca. 10% [5, 18].
Ablauf einer Organspende
(DCD) in den Niederlanden
In den letzten 15 Jahren wurden in den
Niederlanden viele nationale und loka-
le Projekte zur Verbesserung des DCD-
Prozesses durchgeführt [18]. Die Konse-
quenzen einzelner Projekt war oft nicht
vorauszusagen. Viele Erfahrungen wur-
den durch Versuch und Irrtum gemacht.
Neben der andauernden Debatte zu
medizinisch-ethischen Themen und der
Festlegung auf ein gesellschaftlich-juris-
tisches Regelwerk mussten viele prakti-
sche Fragen zu Logistik und Aufgaben-




Die Entscheidung über denWechsel von
einer kurativen zur palliativen Thera-
pie und das Beenden lebenserhaltender
Maßnahmen muss in den Niederlanden
entsprechend den nationalen Leitlinien
durch ein multidisziplinäres Team er-
folgen [9]. Haltung und Wissensstand
zumOrganspendeprozess unterschieden
sich zwischen Teams von Transplantati-
onszentren im Vergleich zu Nichttrans-
plantationszentren. Pﬂegekräfte und
Ärzte von Nichttransplantationszentren
sind ausschließlich mit der Betreuung
potenzieller Organspender und ihrer
Angehörigen beauftragt. Diese Aufgabe
ist oft emotional sehr belastend und
kann zu einer negativen Haltung hin-
sichtlich der Organspende führen. In
den Transplantationszentren erleben
Pﬂegekräfte und Ärzte gleichzeitig auch
die positiven Patientenverläufe in der
Transplantationsmedizin.
Weiterhin gibt es Unterschiede in der
Haltung zu DBD vs. DCD. In einer bri-
tischen Umfrage zur Organspende war
die Anzahl der positiven und negativen
Begriﬀe, diemit derDBDundDCDasso-
ziiert waren, signiﬁkant unterschiedlich
(DBD = 68 Wörter positive, 25 negative;
DCD = 29 Wörter positive, 89 negati-
ve; [7]). Die kontinuierliche Weiterbil-
dung des intensivmedizinischen Behan-
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DCD. Ursachen hierfür sind
wahrscheinlich in der an-
fänglich schlechterenOr-
ganqualität und Selektion














pathie [1, 21, 28]. Rote Linie












delteams zuThemender „endof life care“,
Organspende und Transplantationsme-
dizin waren für die Organallokation in
den Niederlanden wie auch in Großbri-
tannien von großer Bedeutung.
Vorbereitende medizinische
Maßnahmen
Nach der Entscheidung, die lebenserhal-
tende Behandlung abzubrechen, erfolgt
eine vorläuﬁge Beurteilung, ob der Pati-
ent alspotenziellerOrganspender infrage
kommt. Die Niederländische Transplan-
tationszentrale (Nederlandse Transplan-
tatie Stichting, NTS) führt ein nationa-
les Organspenderregister (https://www.
donorregister.nl; [11]). Die Patientenda-
ten werden überprüft auf eine:
a. registrierte Zustimmung zur Organ-
spende,
b. registrierte Ablehnung zur Organ-
spende,
c. Zustimmung oder Ablehnung durch
Angehörige,
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Abb. 38Anzahl der Organspender in denNiederlanden pro 1Mio. Einwohner (PMP) in den vergan-
genen10 Jahren.Blaue SäuleDBD (Donation after BrainDeath=heart-beatingdonation,Organspen-
de nachHirntod=Organspende bei Herzschlag), RoteSäuleDCD (Donation after Circulatory Death=
non-heart-beatingdonation,OrganspendenachHerz-Kreislauf-Tod=OrganspendeohneHerzschlag)
d. Zustimmung oder Ablehnung durch
genau benannte Person,
e. keine Anmeldung im Register.
Einträge im niederländischen Spender-
register können jederzeit eingesehen
werden. Bei Nichtregistrierung wird
der mutmaßliche letzte Wille des Pa-
tienten mit den nächsten Angehörigen
besprochen, die dann einerOrganspende
zustimmen oder diese verneinen kön-
nen. Bei Ablehnung zur Organspende
wird das Allokationsverfahren beendet
und der Patient wird, entsprechend den
„End-of-life-care“-Richtlinien, palliativ
behandelt. Im Falle einer Zustimmung
durch den Patienten oder durch Ange-
hörige/Betreuer wird der Ablauf eines
Organspendeverfahrens mit der Fami-
lie besprochen. Gleichzeitig werden die
Patientendaten der Niederländischen
Transplantationszentrale übermittelt.
Der Prozess der Spende nach dem
Hirntod (DBD) unterscheidet sich von
demProzess der Spende nach demHerz-
Kreislauf-Tod (DCD). Bei DBD muss
die Hirntoddiagnostik abgeschlossen
und der Tod festgestellt sein, anschlie-
ßend kann die Explantation geplant und
durchgeführt werden. Die Herausfor-
derung bei der DCD besteht darin, die
Prozesse des Entscheids zum Therapie-
abbruch und zur Organentnahme zu
trennen. Hier kommt es zur Aufgaben-
teilung zwischen dem Behandlerteam
der Intensivstation, dem hinzugezoge-
nen Transplantationskoordinator (TC)
und dem Explantationsteam [11].
Vorbereitende medizinische Maß-
nahmen, wie z. B. künstliche Beatmung,
Volumentherapie oder der Einsatz va-
soaktiver Medikamente zur Verbesse-
rung der Hämodynamik, werden bei
potenziellen Organspendern zwischen
dem Therapieabbruch und der Organ-
entnahme durchgeführt. Sie sind nötig,
umdieOrganevorSchadenzubewahren.
In der letzten Überarbeitung des nie-
derländischen Transplantationsgesetzes
wurde der Rechtsstatus zu vorberei-






kommt in die entsprechende Klinik des
Spenders, koordiniert das Organspen-
denverfahren, informiert und betreut die
Angehörigen, beurteilt in Kooperation
mit Fachärzten die Qualität der Organe,
erstellt einen Zeitplan und übermittelt
alle wichtigen Daten der Europäischen
Vermittlungsstelle für Organtransplan-
tationen. Die Stiftung Eurotransplant ist
als Serviceorganisation verantwortlich
für die Zuteilung von Spenderorganen
in acht europäischen Ländern [11].
Autonome Explantationsteams
Die Organspende wird dann von ei-
nem externen und völlig autonomen
Explantationsteam (Zelfstandig Uitna-
me Team, ZUT) durchgeführt. In den
Niederlanden wurden hierzu 5 Teams
eingerichtet (Region West: durch Teams
der Universitätskliniken Rotterdam und
Leiden, Region Ost: durch Teams der
Universitätskliniken Groningen, Nijme-
gen und Maastricht), sodass jederzeit
eine Explantation unabhängig vom ei-
genen Krankenhauspersonal durchge-
führt werden kann. Das ZUT besteht
aus zwei Chirurgen, zwei Operations-
assistenten, einem Anästhesisten und
einer Anästhesiepﬂegekraft. Um das
„Spenderkrankenhaus“ zu entlasten,
wird die gesamte chirurgische und an-
ästhesiologische Ausrüstung inklusive
der Operationsbekleidung und des Ver-
bandmaterials mitgenommen. Benötigt
wird lediglich ein freier Operationssaal
und ein Narkosegerät. Diese Maßnah-
men reduzierten erheblich die Vorberei-
tungszeit zur Organspende [11].
Feststellung des Todes nach
Herz-Kreislauf-Stillstand
Der Zeitfaktor ist bei einer DCD ein sehr
wichtiges Element. Zum einen musste
nach dem Herzstillstand genügend Zeit
verstrichen sein, damit der irreversible
Funktionsausfall des Gehirns aufgrund
der fehlenden Durchblutung gesichert
festgestellt werden kann und das Todes-
kriterium erfüllt ist („dead donor rule“).
Zum anderen musste hinsichtlich der
Erhaltung der Organqualität die Zeit
zwischen der Todesfeststellung und der
Organentnahme so kurz wie möglich
sein. Die Organvermittlungszentrale Eu-
rotransplantat erklärte 1995, dass ein
Herz-Kreislauf-Stillstand von 10 min
gleichwertig zum Hirntod sei [14].
Der Zeitpunkt des Herz-Kreislauf-
Todes wurde anfänglich mittels EKG
überwacht und festgestellt. Zwischen
dem Eintreten des Kreislaufstillstands
und dem Beenden der elektrischenAkti-
vität wurden bei jungen Organspendern
jedoch Zeitspannen bis zu 30 min ge-
messen. Damit waren die meisten Spen-
derorgane nicht mehr transplantierbar.
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Abb. 48 Zeitliche Abfolge einer „donation after circulatory arrest“ (DCD). DiemaximaleDauer zwi-
schendem „switchoﬀ“ unddemKreislaufstillstand ist in denNiederlanden fürNieren aufmaximal 2 h
und für Leber und Lunge auf 1 h beschränkt. In Großbritannien beträgt diemaximaleDauer sogar 3 h.
Zur Berechnungder funktionellenwarmen Ischämiezeit wird der Eintritt der Hypoxie und/oder der
arteriellenHypotensionmiteinbezogen. Die absolutewarme Ischämiezeit beginntmit demEintritt
des Kreislaufstillstandes.MAP „mean arterial bloodpressure“, Sat„oxygen saturation“, SO „switch oﬀ“
(Beenden der lebenserhaltenden Therapie)
Nationale und internationale Arbeits-
gruppen verschiedener medizinischer
Fachgesellschaften publizieren hierzu
Standpunkte und Empfehlungen [22,
35].
In den Niederlanden wurden mittler-
weile bindende Leitlinien verfasst [11].
DDie Feststellung des Todes basiert
nun auf demSistieren desBlutstroms.
Hierzu wird dem Organspender ein
arterieller Zugang gelegt. Wenn keine
Druckwelle im arteriellen System mehr
nachgewiesen werden kann, ist das Kri-
terium des Herz-Kreislauf-Stillstandes
erfüllt.Nach einer 5-minütigenObserva-
tionszeit („no-touch time“) wird der Tod
diagnostiziert.Hierwerdendieselbenkli-
nischen Untersuchungen durchgeführt,
die auch als Todesnachweis für Hirntod
notwendig sind (beidseits weite, nicht
auf Licht reagierende Pupillen, keine
Hirnreaktion auf schmerzhafte Reize;
fehlender Husten- und Schluckreﬂex,
keine Spontanatmung). Die klinischen
Zeichen des Todes müssen gemeinsam
von zwei Ärztinnen oder Ärzten mit
entsprechender fachlicher Qualiﬁkati-
on diagnostiziert werden (Vier-Augen-
Prinzip).
Auch im Sprachgebrauch der post-
mortalen Organspende ﬁndet sich eine
veränderte Deﬁnition des Herz-Kreis-
lauf-Todes. Der frühere Begriﬀ der Or-
ganspende nach „nicht mehr schla-
gendem Herzen“ („non heart-beating
donation“, NHBD) bezog sich auf die
elektrische Aktivität des Herzens. Der
irreversible Ausfall der Hirnfunktion ist
jedoch durch den Stillstand des Blut-
kreislaufes (DCD) bedingt. Derzeit wird
von den Fachgesellschaften erwogen
das EKG-Monitoring in der „no-touch
time“ zu entfernen. In der Phase des Ster-
bens würde dieser Vorgang vor allem
den Angehörigen des Organspenders
verdeutlichen, dass der Verlust der Zir-
kulation der einzige Parameter ist, der
relevant ist.
Das Spannungsfeld zwischen Lebens-
ende und Organspende bleibt durch
verschiedene medizinische, anthro-
pologische, ethische und juristische
Aspekte weltweit Gegenstand lebhaf-
ter Diskussionen. Fachgesellschaften,
öﬀentliches Gesundheitswesen und Ge-
setzgebermüssen somit Regeln festlegen,
die sowohl die Sterbenden und deren
Angehörige respektieren, aber auch me-
dizinische Behandlerteams schützen.
In den Niederlanden konnte dies in
bindende Leitlinien umgesetzt werden.
Organisation des „switch oﬀ“ und
Umgangmit den Angehörigen des
Organspenders
Die Angehörigen müssen darüber infor-
miert werden, dass der zum Tod füh-
rende Kreislaufstillstand in den meisten
Fällen rasch nach Abbruch der Therapie
(z. B. künstliche Beatmung, Einsatz von
Vasopressoren und Inotropika) eintritt,
dass es aber auch mehrere Stunden bis
zum Eintreten des Todes dauern kann.
In letzteremFall ist eine Organentnahme
aus medizinischen Gründen nicht mehr
möglich. Zudem müssen die Angehöri-
gen verstehen, dass nach Eintreten des
Todes ein hoher Zeitdruck besteht, die
Organe zu entnehmen.
Bei der Planung und Logistik des
Abbruchs der lebenserhaltenden Maß-
nahmen („switch oﬀ“) werden die Be-
dürfnisse undWünschederAngehörigen
miteinbezogen. Die Angehörigen dür-
fen beim „switch oﬀ“ anwesend sein. Sie
werden sowohl durch den behandelnden
Arzt als auch durch den TC begleitet.
Die Verantwortung des „switch oﬀ“
obliegt dem medizinischen Behandler-
team der Intensivstation. Der Ablauf des
„switch oﬀ“, Wartezeiten, Feststellung
des Todes, Verbleib des Leichnams, Ver-
bleib der Angehörigen müssen deutlich
besprochen sein.
Vor der Explantation führen der TC
und das ZUT eine „time-out procedu-
re“ durch. Hierbei werden, gemäß ei-
ner Checkliste, Identität des Spenders,
Krankengeschichte, Organspendeproto-
kolle und der aktuelle Status des Spen-
ders besprochen und überprüft. Nach
der Feststellung des Todes, nimmt die
Familie Abschied und der Verstorbene
wird unmittelbar zur Organspende in
den Operationssaal gebracht. Im Ope-
rationssaal werden Identität und Kreis-
laufstillstandes des Organspenders er-
neut überprüft. Nach Vorbereitung er-
folgt die Notlaparotomie. Die Aorta ab-
dominalis, Aorta ascendens, Arteria pul-
monalis, Vena cava inferior und superior
sowie das linke Herzohr werden freige-
legt. Nach Abklemmen der Aorta abdo-
minalis oberhalb des Truncus coeliacus
erfolgt eine Druckperfusion der Orga-
nemit kalter Konservierungslösung über
die Aortenwurzel. Die Schritte der DCD
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sind in .Abb. 4 dargestellt. Die Explan-
tation dauert etwa 3–6 h. Der Leichnam
wird nachderExplantation auf die Inten-
sivstation und anschließend in die Lei-
chenhalle gebracht.
Die Haltung der Angehörigen zur
DCD ist im Allgemeinen negativer ver-
glichenmit der DBD. Unserer Erfahrung
nach begründet sich dies durch den er-
höhten Zeitdruck innerhalb einer DCD
und den dadurch verminderten Puf-
fer für die seelsorgerische Betreuung der
Angehörigen. In dieser Situation ist es für
das intensivmedizinische Behandelteam
sehr wichtig eine klare Aufgabenteilung
hinsichtlich der Pﬂege des Organspen-
ders und der Angehörigenbetreuung
zu verabreden. Die Anwesenheit der
Familie beim „switch oﬀ“ und das stan-
dardisierte Vorgehen aller Beteiligten
hat die Akzeptanz der DCD deutlich
verbessert.
In ungefähr 20% der DCD-Fälle
verzögert sich die Zeitdauer zwischen
„switch oﬀ“ und Kreislaufstillstand.
Nach Überscheiten der Fristzeiten (1 h
für Leber und Lungen; 2 h für Nieren-
spende) ist eine Transplantation dieser




Nach erfolgloser Reanimation kann es
wenige Minuten später zu einer plötzli-
chen Rückkehr der spontanen Kreislauf-
funktion kommen. Das Phänomen der
Autoreanimation („spontaneus return of
circulation“, SROC), auch als „Lazarus-
Phänomen“ benannt, ist in der medizini-
schen Fachliteratur eher selten beschrie-
ben. Trotzdem tritt es (auch bei Berück-
sichtigung berichteter, aber medizinisch
nicht publizierter Fälle) häuﬁger auf als
angenommen. Der längste beobachtete
Zeitraum zwischen Asystolie und Auto-
reanimation betrug 7 min nach Beenden
der Reanimationsmaßnahmen [13].
Auch in der „no-touch time“ beiDCD
wurde das Phänomen der Autoreanima-
tion in einigen Fällen beschrieben [8].
Dies führte in keinem der Fälle zu einer
klinisch nachweisbaren Wiederherstel-
lung von LebenszeichenoderÜberleben.
In einer retrospektiven Übersichtsarbeit
wurden 73 Fälle einer eDCD analy-
siert. Die durchschnittliche Zeitdauer
zwischen dem „switch oﬀ“ und dem
Kreislaufstillstand betrug 22 min. Bei
keinen dieser Patienten trat in den ersten
5 min nach Einsetzen der Asystolie eine
Autoreanimation auf [27]. Bei der er-
wartetenDCD, in der keine Reanimation
durchgeführt wird, erscheint eine „no-
touch time“ von 5 min daher ausrei-
chend. Bei der unerwarteten DCD nach
erfolgloser Reanimation hingegen ist
eine 5-minütige Wartezeit wahrschein-
lich unzureichend.
Nach 15 Jahren Erfahrung mit eD-
CD in den Niederlanden wurden glück-
licherweise nur sehr seltene Fälle von
Autoreanimation dokumentiert, jedoch
nicht publiziert. Das Auftreten einer Au-
toreanimation stellt sowohl für die für
die Angehörigen als auch für das in-
tensivmedizinische Personal eine schwe-
re medizinische und emotionale Belas-
tung dar. Deshalb sollten das Phänomen
der Autoreanimation und deren Auswir-
kungen zwischen den Angehörigen und
dem intensivmedizinischen Behandler-
team vorab besprochen werden. Schrift-
liche Handlungsanweisungen helfen, auf
diese Form eines Zwischenfalls transpa-
rentundkompetent reagierenzukönnen.
Bei Auftreten einer Autoreanimation
bei eDCD empfehlen wir, die Angehöri-
gen zu beruhigen, ihnen das Phänomen
erneut zuerklärenundnicht zureanimie-
ren, da es ja für den Patienten keine ku-
rative Behandlung gibt. Die eDCD wird
passager unterbrochen. Nach erneutem
Kreislaufstillstand muss eine 5-minütige
„no-touch time“ abgewartet werden, da-
nach wird die eDCD fortgesetzt. Sollten
die Puﬀerzeiten für eine Organspende
überschritten sein, verstirbt der Patient
ohne Organspende auf der Intensivstati-
on.
Wissenschaftliche Erklärungen be-
züglich der Ursachen einer Autoreani-
mation können nicht evidenzbasiert
begründet werden. Als Ursachen wer-
den „autopositive“ endexspiratorische
Drücke, Hyperventilation mit reakti-
ver Alkalose, Intubationsreiz, Hyperka-
liämie, verzögerte Medikamentenwir-
kung und nicht beobachtete „vita mini-
ma“ diskutiert.Weitere wissenschaftliche
experimentelle Arbeiten erscheinen not-
wendig, um den Pathomechanismus
dieses Phänomens besser zu verste-
hen. Im Falle einer Organspende mit
Lungenexplantation empfehlen wir, zur
Vermeidung hoher Beatmungsdrücke,
erst nach der Kanülierung und Perfusion
den Spender endotracheal zu intubieren
und ventilieren.
Schlussfolgerungen
In den Niederlanden leben ca. 17 Mio.
Einwohner. Die Anzahl an potenziellen
Organspendern war mit 10 Transplanta-
tionen pro 1 Mio. Einwohner die nied-
rigste in ganz Europa. Viele Patienten auf
der Warteliste verstarben vor der Trans-
plantation. Die Transplantationsmedizin
stand in den Niederlanden vor großen
Herausforderungen. Medizinische Fach-
gesellschaften, öﬀentliches Gesundheits-
wesen, Krankenkassen und Gesetzgeber
musstenWege zu einer verbesserten Or-
ganallokation, Logistik und Anzahl von
Transplantationen ﬁnden. Viele nationa-
le und lokale Projekte wurden im Rah-
menzurVerbesserungdesOrganspende-
prozesses durchgeführt. Viele Erfahrun-
gen wurden durch Versuch und Irrtum
gemacht.
DDer wichtigste Schritt war die
Einführung der DCD.
Durch Maßnahmen wie z. B. die Einfüh-
rung einer nationalen Organspenderda-
tenbank, eine verbesserte Aufklärung in
derÖﬀentlichkeit,Weiterbildungaufden
Intensivstationen,Leitlinienzurintensiv-
medizinischen Behandlung am Lebens-
ende, Einsatz eines Transplantationsko-
ordinators vor Ort, Einführung autono-
mer Explantationsteams und strikte Ver-
fahrensanweisungen zumAblauf derOr-
ganspende konnten viele praktische Fra-
gen zu Logistik undAufgabenteilung der
DBD und DCD beantwortet werden.
Nach lang andauernder Debatte zu
medizinisch-ethischen Themen der Or-
gantransplantation konnten sich alle Be-
teiligten in verschieden Schritten auf ein
gesellschaftlich-medizinisch-juristisches
Regelwerk zu DCD und DBD einigen.
Die Anzahl postmortaler Organspender
stieg 2014 auf 16 pro 1 Mio. Einwohner.
Mittlerweile stammen bis zu 60% der
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Organspenden in den Niederlanden in
aus einem DCD-Verfahren, verglichen
mit ungefähr 10% in den USA.
Das große Problem der postmortalen
Organallokation bleibt trotz aller Ver-
besserungen bestehen. Die Entnahme
von Organen ist von Staat zu Staat un-
terschiedlich geregelt. In Deutschland,
Schweiz, Großbritannien, Dänemark
und in den Niederlanden gilt die Re-
gelung der erweiterten Zustimmung zur
Organspende. Jeder Bürger kann aus
eigener Initiative sein Einverständnis
zur Organspende geben. Gibt es keine
Festlegung, müssen die Angehörigen
entscheiden. Bei derWiderspruchslösung
wird dagegen von einem grundsätzli-
chen Einverständnis ausgegangen, es sei
denn, der Betreﬀende hat zu Lebzeiten
ausdrücklich widersprochen, wie z. B. in
Österreich und Spanien. Kritik an dieser
Lösung ist der Eingriﬀ in die Persönlich-
keitsrechte. Andere Staaten praktizieren
die erweiterte Widerspruchslösung, bei
der auch ein Widerspruch der Angehö-
rigen gegen eine Organentnahme maß-
gebend ist (Finnland, Frankreich, Italien,
Norwegen und Schweden). Länder mit
„Widerspruchslösung“ verzeichnen häu-
ﬁg eine höhere Quote von Organspen-
dern. In Spanien spenden 34, in Belgien
27 Menschen pro 1 Mio. Einwohner
nach ihrem Tod mindestens ein Organ.
Dieses Model könnte, sowohl für die
Niederlande als auch für Deutschland,
zu einer erheblichen Verbesserung der
Organallokation führen.
Fazit für die Praxis
4 Die Bereitschaft zur Organspende
muss nicht per se als Pflicht verstan-
den werden.
4 Die dahinter liegende Frage ist eine
Wertfrage zur Gestaltung unseres
Lebensendes.
4 Hiermüssendie Bürger undBürgerin-
nenmehr in die medizinisch-ethische
Diskussion über Todesverständnis,
Palliativmedizin, Patientenverfü-
gung, Selbstbestimmung am Lebens-
ende und die Frage der Organspende
miteinbezogenwerden.
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Viele Ärzte neigen oﬀenbar dazu, ihre ei-
gene Gesundheit zu vernachlässigen. Un-
ter diesemGesichtspunkt haben nun chi-
nesische Forscher aus Taiwan zwei natio-
nale Krebsdatenbanken nach den sechs
häuﬁgsten Tumordiagnosen auf der Insel
durchforstet. Dazu zählenWucherungen
in Lunge, Darm, Leber,Mund- und Speise-
röhre sowie in derweiblichen Brust und im
Gebärmutterhals. An solchen Tumoren er-
krankten zwischen den Jahren 1999und
2012 insgesamt 542 Ärzte. Jedemder Ärz-




Ähnliche Krebsstadien bei Diagnose
Wie sich zeigte, gab es in der Summekei-
ne großenUnterschiede bei den Krebssta-
dien zumZeitpunkt der Diagnose: Knapp
neun Prozent der Ärzte hatten einen Sta-
dium-0-Tumor, die übrigenÄrzte verteil-
ten sich fast gleichmäßig auf die ande-
ren Stadien; signiﬁkante Unterschiede zu
Nichtmedizinernwurden dabei nicht be-
obachtet. Stadium-IV-Tumoren kamenbei
Ärzten zwar tendenziell etwas häuﬁger
vor, der Unterschied zuNicht-Medizinern




Ärzte in sehr ländlichenGebieten schei-
nen bei der Diagnose aber seltener einen
Stadium-IV-Tumor zu haben als der Rest
der dortigen Bevölkerung (16 versus 25
Prozent), allerdingswar auch dieser Unter-
schied statistisch nicht signiﬁkant. Deutli-
che Unterschiede fanden die Gesundheits-
forscher lediglich bei Frauen-bezogenen
Tumoren. So stellten sie bei Ärztinnen zum
Diagnosezeitpunkt etwa zweieinhalbfach
häuﬁger einmetastasiertes Brust- oder Zer-
vixkarzinomfestalsbei FrauenohneAppro-
bation.
Ärztinnen nutzen Vorsorge selten
Zwar gibt es in Taiwan seit dem Jahre 1995
ein Screeningprogrammauf Zervixkarzino-
me, dieswird oﬀenkundig vonÄrztinnen




gen teil, nur jede Zehnte geht regelmäßig
zu denwichtigsten Krebsvorsorgeunter-
suchungen, berichten die taiwanesischen
Wissenschaftler. Auch in anderen Ländern
sindÄrzte häuﬁg Vorsorgemuﬀel. So ha-
benUmfragen ergeben, dass zwar 60 Pro-
zent der israelischenHausärzte die Vorsor-
ge empfehlen, aber nur jeder vierte selbst
daranteilnimmt.UndStudien inKanadaha-
ben gezeigt, dass 40 Prozent der Ärzte und
Ärztinnen in den vergangenen fünf Jahren
keine Prostata- beziehungsweise Brust-
krebsuntersuchungbei sich selbst haben
machen lassen,wie die chinesischen For-
scher berichten. Über die Gründe für dieses
Verhalten lässt sich nur spekulieren:Mögli-
cherweise ist diehoheArbeitsbelastungbei
Ärzten eine Ursache für solche Nachlässig-
keiten. Allerdingswäre dann zu erwarten,
dass auchandereBerufsgruppenmit einem
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